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RESUMEN

Pacientes con diagnéstico de fistula rectovaginal, atendidas
en-el M&dulo de Cirugia Ginecoldgica en el Hospital Luis Castg
lazo Ayala, en el periodo comprendido entre enero de 1987 a di
ciembre de 1993, fueron estudiadas retrospectivamente. Se in-
cluyeron todas las pacientes cuya probable etiologla fue resul
tado de complicacidn de un procedimiento gineco-obstétrico.

De las 17 pacientes, la mayor incidencia ocurrid en el grupo
con edades comprendidas entre los 21 a 30 afios (52.94%), es dg
cir, en la etapa reproductiva, presentando como sintoma princi
pal la eliminacidn de flatos por vagina y salida de heces por
vagina (88.23% y 58.82%) respectivamente. Se llegd al diagndg
tico mediante observacidn directa (82.35%) y por enema de co-
lon. Todas las fistulas fueron bajas y en 64.70% fuercn meno-
res de 0.5 cm de didmetro. En 10 pacientes (58.82%) fue com-
plicacidn postparto, 4 pacientes {(23.53%) post cirugia vagi=~
nal,‘el resto fue desconocida su causa. Hubo diferentes esgug
mas de manejo pre y postoperatorio que no influyeron significa
tivamente en las recidivas. Se realizd 4 técnicas de repara-~
cidn con recidiva en 3 (11.76%) pacientes. .

El éxito del manejo (88.24%) indica que tanto el diagndstico
temprano como el manejo de &stas pacientes, fue el adecuado vy
gue la eleccidén de la técnica quiriirgica dependeré del ciruja-
no que intervenga.



INTRODUCCION

Las fistulas rectovaginales son poco frecuentes en la actuali-
dad, probablemente debido a la mejor atencidn gineco-obstétrica.
Las fistulas rectovaginales corresponden a menos de 5 por ciento
de las fistulas anorrectales.{14,21,31)

La etiologia es miltiple: lesiones obstétricas, sobre todo los
desgarros completos del perineo con parcial curacién, lesiones
en intervenciones ginecoldgicas, como operacicnes vaginales o en
c?rugias oncoldgicas, lesiones como abscesos o en carcinomas la—
vanzados o postradioterapia. Ademds hay que mencionar como fac-
tor etiolégico a las enfermedades inflamatorias del intestino.
En ciertas ocasiones la etiologia es una malformacién congénita.
En casi todas las series las lesiones obstétricas causan la ma-
yor parte de las fistulas rectovaginales.(l,6,12,16,18,19,21,23,
24,26,29,32,33,34,35,36,40,43,55,59,60)

Los sintomas dependerdn de la localizacién, tamaifio y causa, de
la percepcidn y tolerancia del trastorno por parte de la pacien-
te., Entre los vaginales se incluyen flujo con olor fecal, vagi-
nitis recurrente y eliminacidn de flatos o heces por vagina. En
algunos casos las caracteristicas més.notableg pueden ser los sin
tomas rectales de incontinencia fecal por lesidn concomitante del.
esfinter o diarrea, sangre o moco por el estado patoldgico subya
cente.<33,48,52>

La exploracién es esencial para confirmar la presencia de 1la
fistula, determinar su tamafio y localizacidn, valorar el estado
del esfinter anal, excluir fistulas en otros drganos y buscar
signos de una enfermedad subyacente. En ocasiones es necesario
practicar estudios auxiliares para delinear la fistula y excluir
otra patologia. Es asi que se puede utilizar fistulogramas y va
ginogramas con medio de contraste, enema de bario, pielogramas
intravenosos y los procedimientos endoscépicos. (3,5,10,11,13,20
28,31,35,46,47,52,54,64)



Las fistulas pueden clasificarse seglin su localizacidn, tamafio
y causa. Segfin su localizacidn pueden ser simples o complejas.
Las primeras se localizan en la parte-baja del tabique rectovagi
nal, su didmetro es menor o igual a 2.5 cm y generalmente son de
origen infeccioso o traumdtico. Las segundas se localizan en la
parte alta del tabique rectovaginal, su didmetro es mayor de 2.5
cm y su etiologia es inflamatoria, radiacién o neoplidsica.(7,14,
25,41,49,51,57)

Segln el tamafio Daniels la clasifica como pequefia si es menor
de 0.5 cm, mediana si tiene entre 0.5 a 2.5 cm y grande si es ma
‘yor de 2.5 cm. En la mayoria de las fistulas el tamafio es menor
de 1 a 2 cm.(16,32,52) !

Segiin la causa como se menciond anteriormente, puede ser con-
génita, traumidtica, infecciosa, inflamatoria, radiacién, neopla-
sica y hematoldgica, diversas y desconocidas.(2,9,37)

La técnica de reparacidn puede llevarse a cabo por via abdomi-
nal, vaginal, rectal, perineal, transesfinteriana, transsacra o
combinadas, dependiendo de la localizacidn de la fistula y de la
habilidad del cirujano.(4,8,30,39,44,45,56). La posibilidad de
una cicatrizacidn espntanea o no quiridirgica de una fistula depen
de de su causa y en menor grado del tamafio e influird en la pla-
neacién de una reparacidn quiridrgica.{(13,16,41)

Es importante hacer énfasis en los principios del manejo de la-
fistula, que sin son observados, llevardn al éxito de la técnica
operatoria.(47). Estos son:

1. Al tiempo de reparar la fistula, los tejidos con granulacidn,
infeccién y edema, deben ser minimos.

2. La correccidn debe interrumpir el trayecto fistuloso.

3. La reparacién deberad hacerse con cuidado, no dejando tensos
los tejidos y de ser posible, interponiendoc tejido entre la
pared rectovaginal.

4. Reseccidn del trayecto fistuloso epitelizado.

5. Cierre de los tejidos en mis de una capa.

6. Interposicidén de los tejidos con tejido vascularizado.

7. La parte vaginal de la fistula puede dejarse abierta y se pug

de colocar drenajes.



8. Manejo adecuado del intestino.

Por lo tanto, en caso de tratarse de una fistula traumidtica ha
brd que esperar hasta 6 meses del evento, y en las fistulas por
radiacifn hasta un afio.(23,26)

En las reparaciones transabdominales se recomienda preparar el
‘intestino con aseo mec@nico y antibidticos bucales no absorbibles
aungue es menos esencial cuando la via operatoria es otra, se re
comienda utilizarlos.(26,34,41,42) .

En cuanto a la t@cnica de reparacidn esta es muy variada, siem
pre teniendo en cuenta el origen de la fistula y el nivel de su
localizacidn. Es asi que existen diferentes métodos como: fistu
lotomia y drenaje, conversidn a desgarro perineal, inversién ! de
la Eistula, extirpacidn de la fistula con cierre por capas (por
via vaginal, rectal, perineal, transesfinteriana), avanzamiento
de colgajos por deslizamiento, reparaciones transabdominales con
conservacidn del esfinter, con y sin reseccidn intestinal, reseg
ciones sacrificando el esfinter, colostomia, colpocleisis. (15,
17,22,27,30,38,50,53,61,62,63,65)

Debide a la sintomatologia que presentan estas pacientes, el
tratamiento quiriirgico est& indicado. No importa el tipo de re-
paracidn que se utilice, lo importante es seguir los lineamientos
quiriirgicos de diseccidén suave, movilizacidn total, extirpacidn
del intestino enfermo o del trayecto fistuloso y aposicidn preci
sa de los tejidos sanos sin tensidn.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cudl es el estado actual de las fistulas rectovaginales?



1.
2.

3.
4.
5.
6.
7.

9.

OBJETIVOS

Determinar la causa m&s frecuente de &sta patologia.

A que nivel se producen con mayor frecuencia las fistulas rec
tovaginales.

Métodos diagndsticos mids utilizados.

Qué técnica de reparacidn es la mds usada.
Evaluar el &xito de la cirugia.

Porcentaje de recurrencias.

Tener estadistica sobre el problema.

Determinar si los procedimientos realizados son los adecuados.
De ser posible, fijar normas en cuanto al manejo de las pa-

cientes.



MATERIAL Y METODOS

Se tomardn datos de expedientes clinicos por medio de formula
rios, de pacientes afiliadas al I.M.S5.S. del Hospital de Gineco
obstetricia Luis Castelazo Ayala, con diagndstico de fistula reg
tovaginal y atendidas en el MGdulo de Cirugia Ginecoldgica, en-
tre el periodo comprendido entre enero de 1987 a diciembre de
1993.

Se tomardn en cuenta los siguientes puntos: edad, paridad,lfg
cha de diagndstico, fecha de tratamiento, procedimiento diagnés
tico, nivel de la fistula, tamafio de la misma, etiologia aparen
te, enfermedades asociadas, dias de hospitalizacidn, manejo pre
y postoperatorio, cirugia realizada, recidivas o complicaciones
del tratamiento. laboratorio y gabinete.

Se realizard método estadistico a base de grdficas de barras.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Toda paciente con fistula rectovaginal como complicacidén de
un procedimiento gineco-obst&trico o de origen congénito.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

1. Pacientes con fistula rectovaginal cuya etiologia sea de ti-
po inflamatorio intestinal, post-traumdtica, a consecuencia
de un acto quirirgico no gineco-obstétrico y postradiotera-
pia.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes que no hayan tenido un seguimiento.

Este estudio es observacional, longitudinal, retrospectivo, a-
bierto, descriptivo y no controlado.



RESULTADOS

La edad mds frecuente de aparicidn de la fistula rectovaginal se
observS en el grupo de pacientes de 21 a 30 afios {9 pacientes), es
decir en el 52,94%. (Grdfica 1).

Las gestas no influyeron de manera especial en algin grupo, pre-
sentindose con mayor frecuencia en las pacientes gque presentaban 3
o mads gestaciones. (Griafica 2)

Evidentemente la sintomatologia fue muy variada, siendo la de ma
yor importancia la eliminacién de flatos por vagina en 1S5 pacien~
tes (88.23%), seguida de salida de heces por vagina en 10 pacien-
tes (58.82%), leucorrea o fetidez en 8 (47.05%). Ademds presenta-
ron prurito vaginal, incontinencia fecal, dolor y rectorragia. (Grd
fica 3).

En cuanto al diagndstico de la fistula, la visuvalizacidn directa
de la misma por el observador, sin utilizacién de métodos auxilia-
res, fué el método que con mayor frecuencia se realizé, en l4 pa-
cientes (82.35%). Solamente en 3 pacientes gse realizd enema de co
lon con bario. (Grafica 4}

La totalidad de las fistulas se localizaron en el segmento infe-
rior del tabique rectovaginal. (Grdfica 5)

El 64,70% (11 pacientes ) de las fistulas fueron pequefias, es de
cir menores de 0.5 cm de didmetro. Hubo 4 pacientes (23.52%) que
presentaron tamafio mediano de la fistula, es decir de 0.5 a 2.5 cm
y 2 pacientes (11.78%) que tuvieron fistulas mayores. {(Grafica 6).

En el B2.35% de los casos la causa de la fistula estuvo en rela-
cidn directa con un procedimiento gineco-obstétrico, siendo estos
en 10 casos (58.82%) posterior a la atencidn del parto y 4 pacien-
tes (23.53%) postoperadas de plastia vaginal posterior. (Grdfica
. Cabe mencionar que la aparicidén de la fistula en las pacien-
tes que la presentaron después del evento obstétrico se presentd
entre la primera y sexta semana del mismo. En 3 pacientes hubo a-
plicacidén de fdrceps y en una paciente se repard en el momento de
hacer episiotomia, una fistula antigua.

Doce de las pacientes fueron sanas, presentando dos pacientes hi



pertensidn arterial sistémica y dos diabetes mellitus, padecimien-
tos que en el momento de la cirugia estuvieron controladeos. Sola-
mente en una de estas pacientes se presentd recidiva posteriormen-
te. - Una de las pacientes presentaba una malformacidn congénita a
‘nivel distal (cloaca) para lo cual habia sido intervenida en dos o
casiones previas con falla en los resultados. (Gréfica 8).

El tiempo transcurrido entre el diagndstico y el tratamiento va-
rid de uno a cuatro meses aproximadamente. (Griafica 9)

En 11 pacientes (64.70%) el manejo preoperatorio consistid, en
la noche previa a la cirugia, en aseo vaginal con aplicacién de 6~
vulo de metronidazol y enema evacuante a las 22h00 y 6h00. En, 3
pacientes (17.65%) se administrd metronidazol via oral y vaginal
durante 10 dias previos a la cirugia. En 2 pacientes (11.76%) se
administrd neomicina mds eritromicina y dieta baja en residuos sig
te dias previos a la intervencidn. En una paciente se administré
trimetropin sulfametoxazol (5.89%). (Gridfica 10).

Cabe mencionar que las tres pacientes que recidivaron se incluyen
en el primer grupo antes mencionado.

La cirugia que con mayor frecuencia se realizé fue la fistulecto
mia mds plastia vaginal posterior (47.05%). Hubo 5 fistulectomias
(29.41%), 3 operaciones de Noble-Mengert-Fish (17.65%) y una repa-
racidén del defecto del tabique rectovaginal mds esfinteroplastia
(5.89%). (Grafica 11). Las recidivas se presentaron en este {lti
mo caso, en una de las pacientes operadas con la técnica de Noble-
Mengert-Fish y en una fistulectomia mds plastia vaginal.

En 6 pacientes (35.30%) se utilizd metronidazol via oral en el
postoperatorio, en 3 pacientes se utilizd metronidazol VO, cloram-
fenicol IV y dieta baja en residuos, trimetropinsulfametoxazol en
2 pacientes y 1 paciente utilizd neomicina, otra ciprofloxacina vy
otra metronidazol mis ceftazidima mds dieta baja en residuos. (Gra
fica 12). De las pacientes que recidivaron una utilizé éiprofloxg
cina, otra el esquema de metronidazol mas cloramfenicol y dieta y

la otra paciente metronidazol.



Hubo 3 (11.76%) 'de recidivas, dos de las cuales presentaron des-
garro perineal completo y una con fistula rectovaginal. (Grdfica 13)
La paciente que recidivd por alteracidn del tabique rectovaginal
tenia 20 afios, su evento obstétrico dGltimo fué 3 meses antes de a
cudir a la consulta y se le practicé la reparacidn del defecto con
esfinteroplastia.  El seguimiento posterior de la paciente en la
consulta mostrd recidiva de su problema y se sugirid la prdctica de
injerto mds plastia vaginal m3s colocacidn de molde vaginal. Dos
aflos después de su cirugia que fracasd, la paciente es intervenida
quirirgicamente por presentar embarazo de 38 semanas &bito mis des
prendimiento prematuro de placenta. Otra de las pacientes con re-
cidiva tenia 69 afios al momento del diagndstico, fue intervenida de
Pereyra mds colpo anterior y posterior cuatro meses antes, estuvo
en el grupo de pacientes que recibid manejo operatorio a base de a
seo vagnal, Gvulo metronidazol, enema evacuante y ciprofloxacina.
A esta paciente se le realizd la técnica u operacién de Noble~Men-
gert-Fish. La filtima paciente que recidivé fue una paciente de 23
afios gque su fistula aparecid posterior a un parto distocico y a la
que seble practicd fistulectomia y plastia vaginal posterior.

El tiempo de hospitalizacidn varid de 3 a 6 dias. (Gridfica 14)

La aparicidn de las recidivas fué en la primera semana poste-

rior al evento quirfirgico. ’
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FISTULECTOMIA
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OPERACION DE NOBLE-MENGERT=-FISH

13



CONCLUSIONES

Evidentemente las fistulas rectovagnales como complicacidn pag
terior a un evento gineco-obstétrico, ha disminuido notablemente
aunque la seleccidn de pacientes pertenece a un servicio del hos
pital, el nimero de pacientes por afio es de aproximadamente 2.42.
Este tipo de patologia muchas veces es manejada por cirujanos ge
nerales, por lo que no podemos determinar exactamente la frecuen
cia de ésta patologia.

Definitivamente la causa principal en la formacidn de éste ti-
po de fistulas sigue siendo la obstdtrica, posterior a la aten-
cidn del parto, por lo que el periodo de edad reproductiva es don
de con mayor frecuencia se presenta.

Como se mencioné anteriormente, se confirma que el nivel donde
se localiza con mayor frecuencia la fistula es en la parte baja
del tabigue rectovaginal, y la mayoria de las veces es de tamafic
pequefio, es decir menores de 0.5 com. Los sitomas por los cuales
las pacientes acuden son diversos, pero la eliminacién de flatos
por-vagina y la salida de heces por la misma son los que predomi
nan.

Entre los procedimientos diagndsticos la visualizacidn directa
es el principal pardmetro para el diagndstico de la fistula, de-
jando unicamente al enema de colon con bario, como alternativa
diagnéstica,

En cuanto a las enfermedades asociadas, €stas no constituyen un
factor predisponente para la patologia, ni complicaron la evolu-
cidén de las mismas mientras las pacientes estuvieron controladas
de la enfermedad.

La técnica gue con mayor frecuencia se utilizd fué la fistuleg
tomia mds plastia vaginal posterior y la fistulectomia simple,
realizando la primera de ellas en caso de presentar la paciente
prolapso de la pared vaginal.

En el Servico se utilizan pocas técnicas de reparacidn, siendo
el éxito de la cirugia muy importante, puesto que de los 3 casos
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que recidivaron, uno de ellos era predecible, puesto gque era una
paciente con malformacién congénita a nivel del tabigue rectova-
ginal y requeria otro tipo de cirugia reconstructiva.

En cuanto a la preparacidn de las pacientes, notamos que prac-
ticamente no recibieron un manejo intestinal con antibidticos
previo al evento quiriirgico, que comparado con el éxito de la ci
rugia obtenido, confirma lo que determinados autores mencionan de
que cuando la via de abordaje es abdominal si se requiere &ste ti
po de preparacidn. La utilizacidn de antibidticos se llevd a ca
bo posterior a la cirugia.

Se determind asi mismo, que el manejo de &sta patologia en el
Servicio es rdpida y la resolucidn adecuada, teniendo en cuenta
que para la realizacidn de la correccidn se necesita que la heri
da cicatrice.

El tiempo de estancia hospitalaria tuvo un promedio de 4 dias,
que en cierta forma estaria dado por el manejo adecuado de enfer
medades asociadas y por cuidados postoperatorios.

- Como - podemos- apreciar, el volumen de pacientes con fistula reg
tovaginal, es minimo, quizd por la adecuada técnica de atencidn
del parto, recalcando al médico que atiende un parto, que ante la
duda de una lesidn o desgarro a nivel del esfinter, es mejor am-
pliar la misma y reparar adecuadamente por planos el desgarro.

En cuanto a la técnica de la plastia posterior, hay que tomar
en cuenta que el tejido de &stas pacientes estd poco vasculariza
do y atrdfico, por lo que habrd que preparar adecuadamente el te
jido previo a la correccién, ademds de tener precaucidn al dise-
car el tabique rectovaginal de no profundizar demasiado.

Exiten pacientes gue no presentaron algin factor causal de la
fistula, por lo que en éstas pacientes habri que hacer estudios
exautivos para descartar otro tipo de patologia., sobre todo in-
flamatorio intestinal o neopldsico.

Considero asi mismo, que las pacientes deberdn estudiarse me-
jor, con otros métodos diagndsticos para cerciorarse de que no
coexista otra fistula u otra patologia.

Aungue existan innumerables técnicas de reparacidn, y duda la
localizacién de las fistulas, la técnica mds utilizada dependera
del dominio del cirujano, teniendo siempre presente los princi-
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pios bdsicos en la reparacidn de la fistula.

Comoc mencioné anteriormente sobre la preparacidn que deben re-
cibir éstas pacientes, no estd por demds llevarla a cabe un dia
previo a la cirugia mediante la utilizacidn de antibidticos y e-
nemas evacuantes.

Es dificil llevar un seguimiento posterior de &stas pacientes,
por miltiples motivos. En lo que respecta a éste estudio, cinco
de las pacientes tuvieron un evento obsté@trico posterior a la re
paracidn, el resto de las pacientes fueron dadas de alta, con ex
cepcidn de la paciente con defecto del tabique rectovaginal, que
posterior a su evento obstétrico, no acudid a la consulta.

Considero que la atencién brindada a &stas pacientes es la ade
cuada, que Gnicamente hay gque incluir ciertos puntos en el mane-
jo de las mismas y que ya fueron mencionadas, que probablemente
habria que hacer un estudio comparativo entre otras formas qui-
rirgicas de manejo, pero que siempre hay que tener en cuenta que
no es la técnica mids complicada o md3s laboriocsa la que da éxito,

‘'sino la que el cirujano ccnozca y domine.
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